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Propositions pour une 
S approche comprehensive 
S3 de leducation therapeutique 

33 du patient diabetique de type 2 


Pour aider le patient 
a s’engager activement 
dans la prise en charge 
de sa maladie, il convient 
d’explorer avec lui trois 
questions : 

1. Qu’est-ce que la maladie 
change pour lui en termes 
d’identite [« comment 
devenir autre ment 

le me me ? ») ; 

2. Quel est le sens 
de ce qui lui arrive 
(« pourquoi moi ? ») ; 

3. Comment va-t-il 
s’approprier 

cette nouvelle situation 
[« que va-t-il m’arriver ?») 


Ce qui est nouveau 


L’entretien de comprehension implique une posture qui ne vise 
pas a apporter au patient quelque chose qu’il n’a pas, mais a 
I’aider a elaborer sa reflexion sur ce que sa maladie lui fait vivre. 
Ce travail permet d’aider le patient a trouver du sens a s’impliquer 
dans la demarche de soin et a se mobiliser pour apprendre. II 
permet notamment d’eviter une polarisation qui menacerait la 
relation patient-soignant. 


L education therapeutique est nee et s’est d’abord deve- 
loppee dans le contexte du diabete. Les exigences du 
quotidien avec cette maladie et son traitement ont rapi- 
dement amene les soignants a etablir une(des) liste(s) de compe- 
tences minimales que le patient devait acquerir pour assurer sa 
propre security. Cela a determine une certaine maniere de 
concevoir I’education des patients. Bien souvent encore, I’edu- 
cation therapeutique est comprise comme un mandat speci- 
fique, separe notamment du mandat du diagnostic et de celui du 
choix therapeutique. De maniere caricaturale, le rmedecin pose 
un diagnostic, choisit un traitement et ensuite propose au patient 
d’« aller apprendre a I’appliquer ». Or, I’accompagnement des 
patients dans la duree necessite d’elargir les referentiels de com- 
petences, notamment a la dimension psychosociale. Lorsque le 
rmedecin s’apergoit que le patient a des difficultes a s’engager 
activement dans sa prise en charge, il comprend qu’il doit inves- 
ts la dimension educative, non pas en informant davantage mais 
en s’interessant a la singularity de la personne face a lui. 

Dans la foulee des travaux de S. Bonino, 1 nous proposons 
trois themes a explorer avec le patient pour mieux comprendre 
son experience: I’impact de la maladie sur I’identite de la per- 
sonne, sur le sens qu’elle donne a sa vie et sur son sentiment 
d’auto-efficacite (fig. 1). Cette exploration doit parfois preceder 
la phase d’analyse des besoins, indispensable pour concevoir 
une intervention educative adaptee, et reste ouverte pour jalon- 
ner le parcours du patient. Elle se deroule sous la forme d’entre- 
tiens de comprehension a visee reflexive. 2 ’ 3 II s’agit pour le clini- 
cien et pour le patient de reflechir ensemble sur I’impact de la 
maladie sur la vie de ce dernier. Ces trois themes sont des 
reperes pour guider Taction, ils ne correspondent pas a une 
chronologie et peuvent etre abordes independamment les uns 
des autres; ils donnent aux praticiens I’occasion de s’interroger 
sur leur maniere d’aborder ces thematiques et d’y repondre 
habituellement. 
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Entree dans la maladie 
« Devenir autrement le meme » 

Si auparavant le diagnostic de diabete de type 2 resultait sou- 
vent de la mise en evidence d’une complication du diabete (reti- 
nopathie, mal perforant plantaire...), aujourd’hui I’entree dans la 
maladie se fait classiquement dans la foulee d’un bilan de sante 
anormal. Jusque-la, la personne etait en bonne sante ; a partir de 
maintenant - du point de vue des resultats biologiques en tout 
cas elle ne Test plus. Le diagnostic de diabete place les indivi- 
dus devant un paradoxe connu : « On me dit que je suis malade, 
mais je ne le sens pas ». Aussi la menace du diabete sur la sante 
de la personne est-elle encore une idee abstraite. Chaque per- 
sonne va vivre differemrment cette entree dans la maladie en 
fonction de son histoire et de ses ressources personnels et 
environnementales. Selon notre experience, deux cas de figure 
peuvent se presenter : 4 

- certains vont banaliser le diagnostic : « C’est un petit diabete 
que j’ai, c’est rien du tout! D’ailleurs mon pere aussi il I’ a et il se 
porte tres bien! » ; c’est un rmecanisrme de defense inconscient 
utilise par la personne pour se proteger de I’angoisse ressentie; 
on I’appelle le deni ; 

- d’autres vont au contraire dramatiser le diagnostic : « Avec 
cette maladie, rien ne sera plus jamais comme avant. J’ai fait tout 
faux; c’est de ma faute si j’ai maintenant ce maudit diabete » ; 
cette strategie d ’accusation correspond a un besoin de trouver 
une cause a ce qui leur arrive ; parfois, les patients accusent I’en- 
vironnement (« C’est vraiment devenu difficile aujourd’hui de se 
nourrir sainement, avec des fast food a tous les coins de rue ») ou 
une autre personne (« Qa fait des siecles que je dis a ma femme 
qu’elle devrait prendre des cours de dietetique pour savoir com- 
ment me nourrir. Elle, evidemment, elle n’a jamais le temps ») ; 
neanmoins, il semble que I’auto-accusation et la culpabilisation 
soient assez frequentes parmi les patients qui entrent dans un 
diabete de type 2. 5 

Selon Sensky et Catalan, 6 « iln’ya pas de correlation directe entre 
la gravite de la maladie et la souffrance ressentie subjectivement 
parle patient ». Cela permet de comprendre que I ’entree dans un 
diabete de type 2 puisse etre vecue de maniere si differente par les 
personnes. Banalisee ou dramatisee, la maladie est neanmoins 
toujours subie. Ces deux scenarios emblematiques illustrent done 
la rupture que provoque I’irruption de la maladie dans le sentiment 
d’identite des personnes. « Ne plus se reconnaitre », « ne plus s’ ap- 
partenir» sont des expressions frequemment entendues dans la 
bouche des personnes malades. Aussi I. Aujoulat reprend-elle la 
suggestion de N. BensaTd de considerer que la personne entrant 
dans une maladie « [. . .] se trouve confrontee au douloureux defi de 
devenir “autrement le meme ”, autrement referant aux change- 
ments rend us necessaires par la maladie; “le meme ” referant a la 
necessity vitale pour un individu d’ avoir un sentiment de cohesion 
et de continuite quant a la perception de ce qu’il est ». 7 


Implications pour les soignants 

Comment les soignants s’ajustent-ils a ces reactions 
psychologiques normales? Ms ont a coeur de restaurer un 
equilibre lorsqu’ils pergoivent une reaction excessive, dans un 
sens comme dans I’autre. Aussi, face a quelqu’un qui banalise, 
vont-ils accentuer les risques que le diabete fait peser sur la 
sante, et en minimiser I’impact face a quelqu’un qui dramatise 
(fig. 2). Cette strategie d ’equilibration a neanmoins une 
consequence nefaste: elle renforce bien souvent les personnes 
dans leur propre position, creant ainsi une polarisation des 
partenaires dans deux directions opposees. Dans cette situation, 
le patient diabetique n’est pas engage dans sa prise en charge. 8 

L’entretien de comprehension centre sur la dimension identi- 
taire a pour objectif de restaurer chez la personne un sentiment 
de continuite entre « qui elle etait avant le diagnostic » et « qui elle 
est apres » de maniere a soutenir sa capacite a se projeter dans 
le futur. On amene le patient a reperer les facteurs constitutifs de 
son identite, puis, en reconstruisant I’histoire de la maladie, a 
mettre au jour les espaces de sa vie qu’il peut continuer d’investir 
positivement, avec la maladie. 

Besoin de sens « Pourquoi moi ? » 

Le besoin de sens est un besoin fondamental de I ’etre humain. 
II lui est necessaire pour se representer le monde, se construire 
des reperes et y trouver sa bonne place. Attribuer un sens, c’est 
generer de I’espoir, permettre de se projeter dans le futur; « cela 
equivaut a trouver les raisons capables de faire de notre vie un 
evenement quimerite d’etre vecu »J En donnant un sens a ce qui 
nous arrive, nous retrouvons un sentiment de coherence grace 
auquel I’evenement, la maladie en I’occurrence, redevient com- 
prehensible et gerable. 9 

Les patients diabetiques de type 2 vivent souvent leur maladie 
comme une maladie du trop, de I’exces : les expressions telles que 
« j’ai trop mange » , « je suis trop reste immobile » , « j’ai attendu trop 


Sentiment d’identite 
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Processus de polarisation medecin-patient. 
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longtemps pour faire quelque chose » sont a la base du sens qu’ils 
attribuent a leur maladie. Ils se sentent done souvent coupables et 
vivent leur maladie comme une punition. On assiste ainsi a un phe- 
nomene paradoxal : en s’accusant par le biais d’une hyperrespon- 
sabilisation, ils ressentent un profond sentiment d’impuissance 
vis-a-vis de leurs soins. On pourrait considerer qu’au lieu de don- 
ner un sens a leur maladie - entendu comme une orientation, une 
direction - ils cherchent un sens, e’est-a-dire une explication, une 
cause qui se traduit par la question recurrente, qu’elle soit expri- 
mee ou non : « Pourquoi moi? ». Pour S. Bonino, « penser que, 
meme avec la maladie, il est possible de parvenir a une realisation 
et a un developpement personnel constitue la base de I’epuisant 
parcours d’un malade, parcours lors duquel le malade est 
contraint de reactualiser, modifier et reorienter le sens qu ’il donne a 
sa propre vie et a ses objectifs ». 1 

Implications pour les soignants 

Les soignants sont demunis pour soutenir les patients dans ce 
travail d’elaboration de sens autour de la maladie, car ils evoluent 
eux aussi dans un modele explicatif de la maladie centre sur la 
recherche des causes. 10 D’ailleurs, un malade qui comprendrait 
sa maladie comme le meilleur moyen qu’il a trouve pour manifes- 
ter son besoin de recevoir de I’attention et des soins par exemple 
ne suscite-t-il pas la mefiance de son medecin? Ce dernier 
n’est-il pas souvent tente d’argumenter contre la « fausse 
croyance » de la personne? 

La question du sens est profondement liee a celle des valeurs de 
la personne. A ce titre, elle depend de facteurs cognitifs et de fac- 
teurs affectifs. Les valeurs temoignent de I’importance et de I’inte- 
ret d’un etre, d’une chose ou d’une idee pour nous, suivant I’esti- 
mation qu’on peut en faire, ou I’estime qu’on lui porte. Pour aider 
un patient a donner du sens a sa maladie, le medecin peut cher- 
cher avec lui ses valeurs : quelles sont les choses dont les proches 
disent qu’elles sont importantes pour lui ? Qui sont les gens que le 
malade admire? Pour quelles qualites? Quelle image aimerait-il 
que les gens aient de lui ? Le sens peut resider dans le fait d’« etre 
utile », comme le disent certaines personnes dont I’activite princi- 
pal est de rendre service aux autres ; d’autres donnent du sens a 
leur vie sur un mode egocentre, ou leur bien-etre et leur accomplis- 
sement personnel constituent les raisons significatives de leur 


existence; d’autres encore font appel a quelque chose qui va au- 
dela de leur personne - comme par exemple une conviction d’or- 
dre religieux - pour donner du sens aux evenements de leur vie. 

Lorsque le patient diabetique de type 2 ne parvient pas a s’en- 
gager dans un projet d’equilibration de son alimentation ou de 
sortie de la sedentarite, on peut faire I’hypothese qu’il n’est pas 
parvenu a donner du sens a sa maladie. L’entretien de compre- 
hension centre sur le sens de la maladie a pour objectif de relan- 
cer le processus de pensee de la personne pour depasser le 
sentiment d’impuissance lie a la culpabilite. 

Perte du sentiment de maitrise 
« Que va-t-il m’arriver? » 

Le diabetique de type 2 se pose la question suivante : « Que va- 
t-il m’arriver maintenant que j’ai cette maladie ? ». II apprehende 
I’impact que la maladie a sur ses activites quotidiennes et ses 
roles sociaux: pourra-t-il encore continuer de travailler? Pourra- 
t-il entreprendre la formation qu’il venait de choisir? Pourra-t-il 
s’occuper de ses petits-enfants comme il le souhaite? La mala- 
die chronique met a rude epreuve le sentiment d’auto-efficacite, 
qui est aujourd’hui reconnu comme etant un des fondements du 
bien-etre et du fonctionnement psychique. 11 ’ 12 L’auto-efficacite a 
ete definie par A. Bandura comme etant la croyance profonde 
d’un sujet dans ses capacites a atteindre un objectif. Ce concept 
se distingue de celui d’efficacite qui est la capacite d’atteindre 
reellement un objectif. Comme pour la question du sens, le senti- 
ment d’auto-efficacite a une composante cognitive et une com- 

POUR LA PRATIQUE 

►► Nous proposons tout au long de la demarche educative une 

attention a I’experience du patient sous la forme d’entretiens de 

comprehension, qui ont trois objectifs : 

• comprendre comment I’irruption de la maladie reinterroge 
I’identite de la personne et son projet de vie ; 

• I’aider a trouver des reponses a la question du sens de sa maladie ; 

• la soutenir dans le developpement de son sentiment d’auto- 
efficacite. 
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posante affective. Selon Bonino, un solide sentiment d’auto- 
efficacite trouve sa source dans les experiences de gestion effi- 
cace ou la personne experimente la reussite. Elle poursuit en 
soulignant que « le sentiment d’auto-efficacite n’ est pas une pre- 
disposition innee ni acquise une fois pour toutes, mais une capa- 
cite d’autoregulation qui se modifie avec le temps et qui se 
construitau travers des experiences vecues par la personne ». * 1 11 

Le patient diabetique de type 2 vit une maladie qui, bien que 
silencieuse, a un immense impact sur sa vie quotidienne par le 
biais des traitements proposes: bouger davantage, arreter de 
turner, transformer son programme alimentaire par exemple 
represented des changements majeurs. Le patient est la encore 
confronts a un paradoxe: les comportements de sante presents 
par son rmedecin pour ameliorer sa maladie - en plus des traite- 
ments medicamenteux - sont ceux-la rmeme qu’il n’a pas reussi 
a adopter avant, et dont decoule en partie sa maladie! Bien que 
dument informe des risques, comment peut-il croire soudaine- 
ment en sa capacite d’arreter de turner, de bouger davantage et 
d’adapter son programme alimentaire? 

Implication pour les soignants 

L’entretien de comprehension centre sur le sentiment d’auto- 
efficacite vise a faire le point avec la personne sur sa croyance en 
ses capacites actuelles de realiser les objectifs therapeutiques 
proposes. II est indispensable en effet que le soignant investigue 
cette dimension encore trop souvent ignoree par les referentiels 
de competences. Les traitements presents au patient diabetique 
impliquant des changements de comportement importants, I’en- 
tretien de comprehension permet de reperer les axes du traite- 
ment mais aussi les activites et situations ou I’echec est proba- 
ble, de rmaniere a eviter de I’engager dans celles-ci. C’est 
I’occasion de choisir avec le patient le ou les changements qui lui 
semblent le plus a sa portee, et done de definir avec lui le ou les 
objectifs therapeutiques realisables. Enfin, le soignant veille a 
explorer concretement avec le patient le parcours et les etapes 
lui permettant d’atteindre I’objectif choisi. Les pratiques d’edu- 
cation therapeutique utilisent depuis longtemps la pedagogie par 
objectifs pour engager la personne malade sur des objectifs per- 
tinents et realisables. Le succes rencontre permet le renforce- 
ment du sentiment d’auto-efficacite. 

Le postulat fondateur de I’education therapeutique est qu’une 
personne ayant une maladie chronique aura un impact positif sur 
son devenir si elle apprend a gerer sa maladie et son traitement. 
Les patients a qui Ton propose une education therapeutique ont- 
ils conscience de ce postulat? En ont-ils une quelconque expe- 
rience? Cette question est tres souvent occultee. L’accompa- 
gnement des patients dans le long cours nous a enseigne qu’il y 
a des temps opportuns pour le changement, I’apprentissage et 
d’autres moins. Au soignant done d’y etre attentif et, plus 
encore, de chercher a les susciter. Aider la personne a trouver du 
sens a s’impliquer dans une demarche de soin, a se mobiliser 
pour apprendre, represente une part majeure de I’education the- 


rapeutique du patient diabetique. Pour que le soignant puisse 
avoir un role dans ce processus, il est indispensable qu’il puisse 
approcher autant que possible la perspective du patient. C’est 
ce que nous proposons au travers des entretiens de comprehen- 
sion au cours desquels le soignant doit pouvoir se liberer, un 
temps, du souci de « donner une reponse ». C’est en ce sens que 
I’ education therapeutique, au-dela de la conduite de sequences 
educatives, represente une posture de soins differente qui vient 
parfois jusqu’a remettre profondement en question les fonde- 
ments de I’identite professionnelle des soignants. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 


summary Proposals for comprehensive approach to TPE integrated 
to the care of type 2 diabetic patients 

The diagnosis of type 2 diabetes is generally put within the context of a medical check-up at a 
person more or less predisposed to the disease. From the patient’s point of view the reality of 
the disease is thus at this moment at least abstracted, and can go from banalisation to 
dramatization. This aspect is going to influence how the patient is going to get involved in the 
approach of care and thus in the therapeutic educational process. We suggest being interested 
in this difficulty through three fundamental questions of the experience of the patient: the 
question of the identical break, the question of the sense and the question of self-efficacy. 
Because never definitively resolved, these questions will accompany the reflection of the patient 
and caregiver all along the route of care. By illustrating here a posture of care which legitimizes 
such a glance on the experience of the carrier of the disease, we defend an approach of the 
therapeutic education of the patient integrated into the care. 

resume Propositions pour une approche comprehensive 
de I’education therapeutique du patient diabetique 

Le diagnostic de diabete de type 2 est aujourd’hui generalement pose dans le cadre d’un bilan 
de sante chez une personne se sachant plus ou moins predisposee a la maladie. Du point de vue 
du patient, la realite de la maladie est done a ce moment-la pour le moins abstraite, et son vecu 
peut aller de la banalisation a la dramatisation. Cet aspect va influencer I’implication du patient 
dans la demarche de soin et done le processus d’education therapeutique. Nous proposons de 
nous interesser a cette difficulty a travers trois questions fondamentales vecues par le patient : la 
question de la rupture identitaire, la question du sens, et la question du sentiment d’auto- 
efficacite. Puisque jamais definitivement resolues, ces questions accompagneront la reflexion du 
patient et de son soignant tout au long du parcours de soin. En illustrant ici une posture de soin 
qui legitime un tel regard sur I’experience de la personne porteuse de la maladie, nous defendons 
une approche de I’education therapeutique du patient integree au soin. 
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